LE  MÉCANISME  DES  RÉFLEXES 

ABOLITION  DU  RÉFLEXE  ROTULIEN 
MALGRÉ  LTNTÉGRITÉ  RELATIVE  DE  LA  MOELLE  LOMBO-SACRÉE 

(Six  cas  avec  autopsie) 
par  F,  SANO 


«  De  kennis  tier  natueren  wordt 
alleen  genomeii  uyt  ’t  gene  dat 
in  der  daet  is,  en  niot  uit  ver- 
dichte  beschouwino-en.  » 

O 

VAN  Helmont,  Dageraad. 

Depuis  que  l’étude  du  mécanisme  des  réflexes  a  été  mise  à  Tordre  du 
jour  en  Belgique,  un  cas  clinique,  publié  par  M.  le  professeur  Van 
Gehuchten  (1),  et  deux  cas  avec  autopsie,  que  j’ai  relatés  brièvement  (*2} 
sont  seuls  \enus  confirmer  ce  fait  cl  nique,  qui  nous  a  tous  surpris,  Vcibo- 
tion  des  réflexes,  et  spéciale^nent  du  réflexe  rotidien,  malgré  F  intégrité 
relative  de  la  moelle  lombo-sacrée.  Des  recherches  récentes,  faites  sur  le 
chien  (3),  sont  venues  confirmer  et  préciser  les  données  anatomiques 
observées  en  partie  chez  l’homme. 

Il  ne  sera  donc  pas  inutile  de  publier  avec  plus  de  détails  les  cas  aux¬ 
quels  j  ai  faif  allusion  précédemment  et  d  y  ajouter  ceux  que  j  ai  ^/us 
depuis.  Ce  n’est  qu’en  accumulant  les  documents  que  nous  pourrons 
nous  rapprocher  de  la  vérité  et  que  nous  parcourrons  le  seul  chemin  qui 
puisse  nous  donner  un  jour  le  droit  et  les  moyens  de  la  défendre. 

Aucun  des  cas  que  je  publie  n’est  réellement  complet,  mais  l’ensemble 
pourra  déjà  nous  donner  plus  d’un  enseignement  précieux.  Tantôt  la 
clinique,  tantôt  l’anatomie  pathologique  nous  viendront  plus  particu¬ 
lièrement  en  aide.  Je  regrette  que  mes  faibles  moyens  ne  me  permettent 
pas  de  fournir  des  données  plus  complètes,  mais  je  me  crois  obligé  de 
publier  le  peu  que  j  ai  pu  rassembler,  puisqu’il  semble,  en  somme,  que 
mes  confrères  possèdent  encore  moins. 


(1)  Van  Gehuchten  :  Journal  de  Neurologie,  1897,  p.  250. 

(2)  Sano  :  Journal  de  Neurologie,  1897,  p.  276.  —  Congrès  de  Neurologie,  1897  1  p  lü8 
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—  PACHYMÉNINGITE  CERVICALE  HYPERTROPHIQUE.  —  COMPRESSION  MEDULLAIRE. 


J.  V.  H..  ,  48  ans,  doaanier.  Le  malade  soudrait  depuis  dix-huit  ans  de  douleurs' 
rhumatoïdes  dans  l’épaule  gauche.  Il  n’a  jamais  eu  d’autres  adections  et  n’accuse  aucun 
symptôme  de  syphilis  ni  de  tuberculose.  Il  n’a  pas  eu  de  manifestations  articulaires  ni' 
cardiaques  de  rhumatisme.  En  cette  dernière  année,  les  atteintes  du  mal  sont  devenuess 
plus  fréquentes.  Le  2  novembre  1896,  l’aggravation  a  été  notable;  le  26  novembre,  tout 
travail  est  devenu  impossible.  Les  douleurs  sonidevenues  lancinantes  et  pungitives. 
Dans  le  bras  et  dans  la  main  gauches,  il  y  a  eu  des  fourmillements  et  de  Lengourdisse-- 
ment,  de  la  douleur  sourde,  de  temps  (u  temps  des  crampes.  Parla  suite  les  douleurss 
devinrent  violentes  dans  la  nuque  avec  irradiations  vers  la  tête, surtout  du  côté  gauche. 
Puis  le  malade  a  ressenti  des  secousses,  tantôt  isolées  dans  Lun  ou  l’autre  membre, 
tantôt  o'énéralisécs  au  tronc  et  aux  membres,  sans  participation  de  la  face  et  sans  pertec 
de  connaissance.  Durant  cette  période  du  mal,  les  mouvements  volontaires  étaient  con¬ 
servés. 

Vers  la  Noël  1896,  le  malade  a  dû  s’aliter,  à  cause  des  douleurs  qui  s’exagéraient 
pendant  la  station  debout.  Pendant  cette  nouvelle  période  il  y  a  eu  des  contracturess 
dans  les  membres.  La  commissure  labiale  a  également  été  tirée  à  droite  ;  au  dire  dua 
malade,  la  langue  était  quelquefois  tirée  à  gauche.  Depuis  la  fin  de  novembre  18ï^6,  let 
malade  a  pris  l’habitude  de  porter  la  tête  en  flexion,  cette  attitude  diminuant  les  dou¬ 
leurs  ;  dans  la  su'te,  l’extension  volontaire  ou  passive  de  la  tête  est  devenue  impossible.;. 

Au  commencement  de  janvier  1897  se  sont  déclarés  les  premiers  phénomènes  paraly-- 
tiques.  La  force  du  bras  gauche  a  d’abord  diminué.  Depuis  le  20  janvier,  les  symptômess 
ont  suivi  une  marche  rapide.  Le  bras  droit  s’est  paralysé  comme  le  bras  gauche,' 
celui-ci  a  maigri.  Puis  les  membres  se  sont  paralysés,  le  malade  n’a  plus  su  faire  le. 
moindre  mouvement.  Il  peut  cependant  élever  un  peu  les  épaules  et  esquisser  un  mou-i 
vement  de  rotation  de  la  tête.  Les  mouvements  de  la  face  et  de  la  langue  sont  intacts  ; 
la  déglutition  a  toujours  été  normale.  Il  n’y  a  jamais  eu,  d’après  le  malade,  de  palpita-i 
tion  ni  de  dyspnée  ;  digestions  normales  ;  constipation  opiniâtre  et  habituelle;  mictions 
de  plus  en  plus  rares  et  laborieuses.  L’état  mental  du  malade  est  resté  intact. 

Le  malade  est  entré  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Pinnoy  le  3  février  1893.  Le, 
9  février,  nous  avons  pu  recueillir  les  renseignements  cités  plus  haut.  11  n’y  a  pasi 
d’oedème.  Le  pouls  est  à  100.  Les  réflexes  rotuliens  sont  normaux,  quelquefois  un  peu" 
exagérés.  Les  réflexes  plantaires  sont  modérés.  La  tonicité  musculaire  paraît  affaiblie  i 

10  février.  Le  malade  est  couché  inerte  dans  son  lit,  la  tête  immobile  penchée  sur  Id  r 
poitrine.  Le  teint  est  un  peu  asphyxique.  11  existe  un  oedème  léger,  généralisé  au  troiK  | 
et  aux  membres,  plus  marqué  aux  bras,  où  il  masque  l’amaigrissement  de  l’avant-brai  ji 
et  de  la  main  gauche.  Pouls  à  112.  Respiration  à  32,  superficielle, costale  supérieure.  L(  j 
malade  se  plaint  de  douleurs  lancinantes  dans  la  nuque,  de  céphalalgie  occipitale  î 
siège  prédominant  à  gauche  ;  la  face  est  animée  et  l’état  mental  complètement  lucide- 

r®  et  IL  paires  de  nerfs  normales.  Un  peu  de  rétrécissement  pupillaire,  réflexe») 
pupillaires  normiaux  ;  un  peu  de  nystagmus  latéral.  Les  paires  de  nerfs  III,  IV,  V,  VI' 
VII  sont  normales  II  semble  y  avoir  un  peu  de  diminution  de  l’acuité  auditive,  mai  | 
elle  est  égale  des  deux  côtés.  L’appétit  est  encore  normal,  les  sensations  gustatives  son  il 
un  peu  obtuses  ;  pas  de  sensations  nauséeuses.  La  déglutition  est  normale,  jamais  d| 
régurgitations.  Depuis  quelques  jours  la  voix  est  un  peu  éteinte.  Les  mouvements  d 
latéralité  de  l'a  tête  peuvent  être  esquissés,  la  flexion  aussi,  mais  l’extension  est  impos 
sible. 

Au  niveau  de  la  nuque  on  remarque  une  saillie  en  gibbosité  qui  répond  aux  5®,  6vî 
7“  apophyses  épineuses  cervicales  et  à  la  L'  dorsale.  Sur  toute  cette  étendue  et  dans  1 
région  sous-occipitale  les  muscles  sont  contracturés  et  forment  comme  un  plastron,  qu 
nous  empêche  de  nous  rendre  compte  de  l’état  des  organes  sous-jacents.  Les  sterne  jl 
cléido-masto'idien  sont  également  contracturés.  Le  malade  peut  élever  légèrement  le  ? 
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épaules  par  l’intermédiaire  des  faisceaux  supérieurs  du  trapèze.  Toute  motilité  voloi\- 
taire  est  supprimée  dans  le  reste  du  corps.  Dans  le  tronc  et  les  membres  il  y  a  paralysie 
flasque,  sans  contractures,  La  sensibilité  tactile  va  en  diminuant  de  la  racine  du  cou 
jusqu’à  la  partie  supérieure  du  thorax.  Il  n’y  a  pas  de  zone  d'hyperexcitabilité  Intacte 
à  la  face,  la  sensibilité  à  la  douleur,  piqûre  de  l’épingle,  est  diminuée  au  cou  ;  très 
réduite  à  la  partie  supérieure  du  thorax,  suivant  une  zone,  plus  étendue  à  droite,  déli¬ 
mitée  par  une  ligne  allant  du  manubrium  au  rebord  antérieur  du  creux  axillaire, remon¬ 
tant  ensuite  vers  l’acromion,  suivant  l’épine  de  l’omoplate  pour  aboutir  à  l’apophyse 
épineuse  de  la  2-^  vertèbre  dorsale.  En-dessous  de  cette  démarcation,  la  piqûre  est  très 
vaguement  ressentie  et  approximativement  localisée,  sans  provoquer  de  la  douleur. 

Dans  le  creux  sus-claviculaire  gauche,  il  existe  des  tumeurs  ovo'ides,  dures,  sembla¬ 
bles  à  des  ganglions  lymphatiques  hyperplasiés.  Elles  ne  sont  pas  dou’oureuses  à  la 
pression.  La  pression  de  la  7®  apophyse  épineuse  détermine  seule  une  légère  douleur 
mais  les  mouvements  imprimés  à  la  tête  sont  douloureux.  L’expectoration  est  labo- 
lieuse.  Il  existe  une  toux  légeie,  constituée  par  des  efforts  auxquels  tout  le  corps  sem¬ 
ble  péniblement  coopérer  :  c’est  une  véritable  convulsion  généralisée,  réflexe,  due  à  la 
gêne  momentanée  de  la  respiration. 

Il  y  a  constipation  opiniâtre  et  rétention  urinaire.  Le  malade  doit  être  sondé, 

La  percussion  des  tendons  rotiiliens  et  des  tendons  d'Achille  ne  provoque  aucune  contraction. 
Le  frottement  plantaire  n’est  suivi  d’aucun  mouvement  (1). 

Pendant  toute  la  journée  le  malade  a  conservé  sa  lucidité  intellectuelle.  A  une  heure 
de  la  nuit,  il  a  dit  qu’il  se  sentait  mourir  ;  il  a  demandé  à  voir  les  siens.  Peu  après  les 
avoir  vus,  il  est  mort  asphyxié,  sans  avoir  présenté  do  convulsions. 


En  résumé  donc,  le  malade  a  présenté  des  symptômes  de  compression 
médullaire  cervicale.  Pendant  une  première  période,  il  y  a  eu  des  phéno¬ 
mènes  spasmodiques  avec  parésie;  dans  une  période  de  transition  il 
semble  y  avoir  eu  une  paralysie  flasque  avec  des  réflexes  normau.v  ou 
légèrement  exagérés.  Puis  la  paralysie  flasque  a  existé  avec  Pabolition 
des  réflexes.  En  ce  qui  concerne  la  sensibitilé,  des  sensations  obtuses  nori 
douloureuses  en  furent  la  seule  manifestation.  Le  malade  a  survécu  un 
our  à  l’abolition  des  réflexes. 


A  la  nécropsie,  la  gibbosité  cervicale  a  totalement  disparu,  preuve  qu’elle  était  bien 
due  à  des  contractures  musculaires.  Les  mouvements  du  cou  peuvent  être  exécutés 
presque  normalement.  Il  existe  un  début  d’eschare  au  sacrum. 

L  autopsie  a  du  être  fort  limitée.  Dans  les  réglons  lombaii’cs  et  dorsales,  on  ne 
constate  aucune  anomalie  à  l’ouverture  du  rachis.  Au  niveau  do  la  1'^  dorsale,  ia  dure- 
mère  s’épaissit  progressivement.  Cet  épaississement  augmente  surtout  vers  la  b®  cer¬ 
vicale.  Ici  il  y  a  adhérence  intime  au  périoste  intrarachidien.  La  tumeur  fait  issue  i)ar 
les  4e  et  5®  trous  de  conjugaison  pour  se  prolonger  par  une  chaîne  ganglionnaire  vers 
le  creux  sus-claviculaire  en  contournant  le  bord  externe  des  scalènes.  Elle  entoure  et 
écrase  les  5®,  4®  et  3  racines.  A  gauche  elle  a  i*ong’é  la  lame  de  la  4®  v.  c.;  elle  a  détruit 
son  apophyse  articulaire,  dont  il  ne  persiste  qu’une  fine  lamelle  de  3  décimillimètres, 
recouverte  de  cartilage  articulaire.  L’apophyse  transverse  est  également  détruite.  On 
ne  retrouve  plus  de  trace  de  la  5“  apophyse  transverse.  Les  lames  et  les  apophyses 
épineuses  sont  normales.  La  face  supérieure  des  apophyses  articulaire  et  transverse 


(1)  La  piqûre  profonde  prolongée  n’a  pas  été  essayée. 
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gauches  de  la  6' v.  c.  sont  profondément  excavées  ;  sa  lame  est  entière.  L’artère  verté¬ 
brale  gauche  est  très  réduite  de  volume,  celle  de  droite  semble  dilatée. 

Au  niveau  du  trou  occipital,  la  dure-mère  s’amincit  et  redevient  normale.  Le  bulbe 
et  la  protubérance  sont  intacts. 

A  la  section  transversale,  on  voit  que  la  moelle  a  été  régulièrement  étranglée.  La 
tumeur,  un  hbro  sarcome,  occupe  tout  le  reste  du  canal  vertébral.  Elle  fait  intimement 
partie  de  la  dure-mère  et,  sur  une  grande  étendue,  elle  est  soudée  aux  os,  dont  elle 
envahit  le  périoste.  La  couche  profonde  de  la  dure-mère  est  fortement  épaissie,  l’espace 
arachnoïdien  est  effacé.  Le  maximum  de  compression  existe  au  niveau  des  3'’  et  4®  seg¬ 
ments  cervicaux  Les  cylindres-axes  sont  conservés  dans  les  voies  longues,  il  y  a  dégé¬ 
nérescence  considérable  des  prolongements  centraux  des  protoneurones  sensitifs 
étranglés  dans  les  3%  4"  et  5®  paires  cervicales.  Cette  dégénérescence  peut  se  pour- 


Fig.  1 

E  cas.  —  Cellule  du  nucléus  dorsalis  (de  Stilling).  S"  dorsale. 
Le  cylindre-axe  était  comprimé  à  la  région  cervicale. 

(Figure  et  explication  publiées  il  y  a  un  an.  —  Journal  de  Neurologie,  1897,  p.  27G  ) 


suivre,  par  la  méthode  de  Marchi,  dans  les  cordons  de  Burdach  des  segments  sus- 
jacents.  La  méthode  de  Pal-Wolters  ne  décèle  aucune  dégénérescence  éloignée  dans 
le  bulbe  ni  dans  la  moelle  dorso-lombo-sacrée.  Il  n’existe  là,  par  le  Marchi,  qu’une 
dégénérescence  diflusc,  sans  systématisation,  au-dessous  de  la  lésion,  un  peu  plus 
marquée  dans  les  voies  sensitives  ascendantes  au-dessus  de  la  tumeur. 

Au  niveau  du  8®  segment  dorsal,  les  coupes  ont  été  colorées  par  la  méthode  de  Nissl. 
Les  cellules  motrices  sont  intactes.  11  y  a  des  cellules  cordonnales  altérées.  Les  cellules 
de  la  colonne  de  Clarke  sont  altérées,  particulièrement  les  grandes  cellules.  Quelquefois 
le  noyau  est  un  peu  déformé.  Le  pourtour  de  la  cellule  contient  seul  des  granulations 
chromatophiles. 

La  moelle  lombo-sacrée,  préparée  par  la  méthode  de  Pal,  par  l’hématoxyline-éosine 
et  le  carmin,  ne  présente,  en  aucun  segment,  de  lésion  décellable.  Les  noyaux  occupent 
leur  situation  normale  au  centre  des  cellules  motrices.  Là  où  elles  existent,  les 
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gi-aades  cellules  de  Clarke  ont  leur  noyau  dévié.  Cette  altération  des  cellules  de  la 
colonne  de  Clarke,  après  compression  on  section  médullaire,  je  l’ai  déjà  signalée  il  y  a 
un  an.  Elle  semble  avoir  passé  inaperçue  pour  Marinesco,  qui  ne  parle  que  des  cellules 
cordonnales  (1)  ;  les  belles  recherches  expérimentales  de  M.  Van  Gehuchten  en  ont 
définitivement  établi  l’exactitude.  Je  l’ai  observée  aujourd’hui,  chaque  fois,  dans  les  six 
cas  que  j’ai  pu  examiner  à  ce  sujet. 


Piésumé  :  compression  métUilIaire  par  pachyméningite^  sans  dégéné¬ 
rescences  ascendantes  ni  descendantes  notables.  Ghromatolyse  des  cel- 
Inles  cordonnales  et  des  cellules  de  la  colonne  de  Clarke.  Moelle  lombo- 
sacrée  normale. 


Fig.  2 

cas.  —  Le  tronçon  médullaire  cervical  du  2"  au  5°  segments,  entouré 
de  la  tumeur,  vu  d’en  arrière.  —  Une  coupe  au  niveau  de  la 
fièche,  région  où  la  moelle  est  la  plus  étranglée. 

II®  cas.  —  Coupe  au  niveau  ou  la  moelle  a  été  le  plus  comprimée.  — 
8*  segment  cervical. 

IV'  cas.  —  Coupe  la  plus  rapprochée  du  foyer  de  méningomyélite 
purulente.  La  moelle  est  désagrégée,  il  n’y  a  plus  de  cellules  ner¬ 
veuses  colorables.  7®  segment  dorsal. 

Dans  le  IlU  cas,  la  lésion  est  restée  indéterminée;  dans  les  V  et 
VL  cas,  il  y  avait  écrasement  transversal  traumatique. 


Il®  CAS.  —  MAL  DE  POTT  CERVICAL.  —  COMPRESSION  MEDULLAIRE. 

Femme,  âgée  de  57  ans,  prétend  n’avoir  jamais  été  malade.  Depuis  5  mois  elle  res¬ 
sent  dans  le  cou  et  dans  le  bras  droit  des  douleurs  sourdes,  accompagnées  de  raideur 
et  de  diminution  de  la  force  depuis  le  mois  de  mai  1897.  Elle  entre,  au  mois  de  mai, 
dans  le  service  de  notre  regretté  confrère,  le  docteur  Allewaert.  Le  2  juillet,  on  s’aper¬ 
çoit  qu’il  se  forme,  au  niveau  des  5®,  6®  et  7®  apophyses  épineuses  cervicales  et  de  la 
D®  dorsale,  une  lordose,  avec  douleur  apophysaire  à  la  pression.  Respiration  à  24, 


(1)  Marinesco  :  Semaine  médicale,  1898,  p.  156. 
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pouls  à  100.  Au  sacrum  il  se  forme  de  l'empâtement  par  décubitus.  Les  réflexes  rotu- 
liens  sont  un  peu  augmentés  des  deux  côtés  ;  clouas  du  pied  à  droite,  plus  marqué 
encore  à  gauche.  Sensibilité  tactile  normale  ;  sensibilité  à  la'douleur  exagérée,  piqûre 
plantaire  si  douloureuse  que  la  recherche  du  réflexe  ne  peut  être  faite.  Le  mouvement 
volontaire  des  membres  inférieurs  est  réduit  à  une  légère  flexion  de  la  cuisse  sur  le 
bassin.  Constipation,  miction  douloureuse. 

14  juillet  1897.  Paralysie  flasque  complète  du  tronc  et  des  membres.  Sensibilité  tactile 
obtuse,  sensibilité  à  la  douleur  très  exagérée.  Abolition  des  réflexes  tendineux  aux  mem¬ 
bres  inférieurs,  diminution  aux  membres  supérieurs.  Ascite  et  oedème  généralisé  du 
tronc  et  des  membres. 

Cet  état  reste  stationnaire.  La  roalade  s’affaiblit  progressivement  et  meurt  le 
pr  août. 

Il  y  a  donc  eu  des  symptômes  de  compression  médullaire  ;  raideurs  et 
contractures,  puis  paralysie  flasque  ;  exagération  des  réflexes  tendineux 
d’abord,  abolition  ensuite  ;  ce  dernier  symptôme  a  duré  au  moins  quinze 
jours.  Sensibilité  à  la  douleur  exagérée. 

A  l’examen  nécropsique,  nous  avons  trouvé  une  fonte  purulente  du  corps  de  la  7®  ver¬ 
tèbre  cervicale  ;  le  pus  est  peu  abondant.  La  moelle  a  été  comprimée  d’avant  en  arrière, 
aplatie.  11  existe  un  peu  de  pachyméningite,  d’origine  irritative,  au  niveau  du  8®  seg¬ 
ment  cervical,  sur  une  étendue  de  2,5  centimètres. 

La  moelle,  durcie  dans  l’alcool,  a  été  examinée  par  la  méthode  de  Nissl.  Au  niveau 
de  la  compression  médullaire,  beaucoup  de  cellules  motrices  ont  conservé  leur  aspect 
normal  ;  les  autres  présentent  les  altérations  les  plus  variées.  Quelques-unes  sont  en 
chromatolyse  aigue,  d’autres  sont  atrophiées  et  riches  en  pigment,  d’autres  encore  sont 
vacuolisées,  simplement  atrophiées,  pyknomorphes  ou  apyknomorphes. 

Les  cellules  des  cordons  et  les  cellules  des  colonnes  de  Clarke,  sous-jacentes  à  la 
compression,  sont  fortement  chargées  de  pigment.  Quelques-unes  contiennent  encore 
quelques  granulations  chromatophyles.  La  plupart  ne  présentent  plus  qu’une  coloration 
diffuse,  elles  ont  leur  noyâu  émigré  à  la  périphérie  et  paraissent  globuleuses.  En 
certains  points  on  rencontre  de  petits  amas  de  granulations,  vestiges  de  cellules 
désagrégées.  De  temps  en  temps  on  rencontre  une  cellule  restée  normale  ;  celles-ci 
se  rencontrent  surtout  assez  bas  dans  la  moelle. 

La  moelle  lombo-sacrée  a  été  débitée  tout  entière  en  coupes  sériées  colorées  au  bleu 
de  méthylène.  Au  niveau  des  1"  et  2®  segments,  les  cellules  motrices  sont  normales.  A 
la  partie  inférieure  du  3®  segment  apparaissent  des  cellules  en  chromatolyse,  situées  de 
préférence  dans  les  noyaux  des  adducteurs  de  la  cuisse,  n®  5;  les  cellules  en  chromato-  S 
lyse  sont  très  peu  nombreuses  dans  le  noyau  du  quadriceps  femoris.  Elles  deviennent  i 
de  plus  en  plus  nombreuses  à  mesure  que  l’on  descend,  elles  occupent  les  noyaux  des  i 
fléchisseurs,  n®  6.  Dès  le  2®  segment  sacré,  elles  occupent  en  grand  nombre  les  noyaux 
des  muscles  postérieurs  de  la  jambe,  là  on  en  rencontre  souvent  en  chromatolyse 
totale.  Dans  le  4®  segment  sacré,  on  en  rencontre  aussi  dans  les  noyaux,  iL'  1  et  8,  des 
muscles  du  périnée  et  des  sphincters. 

Nous  ne  pouvons  juger  des  dégénérescences  secondaires  ;  les  lésions  sont  d’ailleurs 
trop  récentes  pour  qu’elles  puissent  être  notables. 

En  résumé,  il  y  a  eu  compression  médullaire  au  niveau  du  8®  segment 
cervical.  La  moelle  lombo-sacrée  est  intacte  macroscopiquement.  Il  y  a 
cbromatolyse  dans  les  grandes  cellules  de  la  colonne  de  Clarke,  dans  quel- 
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ques  cellules  des  cordons  et  dans  les  noyaux  des  muscles  qui  ont  dû 
souffrir  tout  particulièrement  par  le  décubitus  et  l’oedème  prolongé.  Les 
cellules  innervant  le  quadriceps  fernoris  sont  relativement  bien  conser¬ 
vées. 


ü 


ïï 


Cellules  de  la  colonne  de  Clarke  lombaire,  en  chromato- 
lyse,  40  heures,  8  jours,  15  jours  après  la  compression 
ou  la  section  de  leur  cylindre-axe  au  niveau  cervical. 

III®  cas.  —  La  plus  grande  des  cellules  de  la  colonne 
de  Clarke  de  la  fig.  4.  Les  noyaux  de  la  névroglie  sont 
esquissés  à  côté  des  cellules.  Leur  nomin’e  est  resté 
normal. 

Dessins  à  la  chambre  claire  de  Nachet,  réduits  par  la 
reproduction. 


Ilf  CAS.  —  LÉSION  MÉDULLAIRE  AU  NIVEAU  DU  CINQUIÈME  SEGMENT  DORSAL. 


Homme  de  21  ans,  niant  toute  afïection  antérieure,  mais  présentant  les  traces  d’un 
chancre  à  la  verge,  est  tombé  subitement  paraplégique,  en  descendant  de  cheval,  le 
2<î  mai  1897.  Il  entre  le  23  mai  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Pinnoy.  On  ne  constate 
à  l’examen  du  dos  aucune  déformation,  la  pression  des  4*  et  5°  apophyses  épineuses  est 
légèrement  douloureuse.  La  sensibilité  est  intacte  jusque  dans  le  territoire  de  la 
5®  paire,  où  elle  est  diminuée.  A  la  6®  paire  dorsale  elle  est  totalement  abolie.  Il  y  a  abo¬ 
lition  complète  des  réflexes  tendineux  et  des  réflexes  cutanés,  même  à  la  piqûre  profonde 
et  prolongée.  Diarrhée  et  incontinence  des  madères  fécales  ;  rétention  urinaire.  On  est 
obligé  de  sonder  le  malade  ;  cette  manœuvre  provoque  des  érections.  On  constate  en 
pansant  les  larges  eschares,  qui  s’établissent  très  rapidement,  et,  en  lavant  le  malade, 
que  l’eau  chaude  et  Peau  froide  provoquent  des  contractions  fîbrillaires  dans  les  mus¬ 
cles,  particulièrement  dans  le  quadriceps  fernoris  ;  ces  manifestations  ressemblent  aux 
contractions  idio-musculaires.  La  température  est  élevée,  avec  grandes  oscillations,  les 
dix  premiers  jours.  Progressivement,  il  s’établit  un  léger  oedème  aux  jambes  et  au 
scrotum. 

Les  eschares  augmentent  rapidement  et  rongent  la  peau  et  les  chaires  jusqu’au 
sacrum  et  jusqu’aux  ischions  ;  il  s’en  forme  également  aux  talons  et  aux  mollets.  Les 
contractions  idio-musculaires  et  l’érection  s’affaiblissent,  ils  ne  se  produisent  plus  le 
8  août.  L’état  des  réflexes  et  de  la  sensibilité  reste  identique  :  abolition  complète. 

A  partir  du  mois  d’août,  l’état  reste  pour  ainsi  dire  stationnaire,  grâce  aux  soins  les 
plus  dévoués.  Cependant  le  malade  s’affaiblit  progressivement.  Il  meurt  le  13  jan¬ 
vier  1898,  par  marasme  et  pneumonie  hypostatique. 

En  résumé  :  lésion  médullaire  au  niveau  du  segment  dorsal.  Aboli¬ 
tion  complète  des  réflexes  tendineux  et  cutanés,  abolition  complète  de  la 
sensibilité,  pendant  sept  mois  et  demi.  Pas  de  contractures. 
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Nous  avons  pu  examiner  ia  moelle  depuis  le  W  segment  dorsal  jusqu’à  sa  partie 
intérieure  ;  les  ganglions  spinaux  correspondants  ;  le  nerf  sciatique  gauche  ;  des  frag¬ 
ments  des  muscles  psoas-iliaque,  sacro-lomliaire  et  pyramidal  du  bassin. 

Maci-oscopiquement,  la  moelle  est  intacte.  Par  les  méthodes  de  Pal  et  le  carmin  il 
existe  une  dégénérescence  manifeste  dans  les  voies  longues  motrices  et  dans  les  fais¬ 
ceaux  cerebelleux  directs  ;  dans  les  cordons  de  Goll  et  de  Burdach,  il  existe  une  dégé- 
iiérescence  diâase,  plus  marquée  dans  le  cordon  de  Goll. 


Far  la  méthode  de  Nissl,  nous  constatons  que  le  nombre  des  cellules  de  la  colonne  de 
Clarke  est  très  réduit.  Les  grandes  cellules  ont  toutes  disparu.  Les  cellules  qui  subsis¬ 
tent  n  ont  que  le  dixième  environ  du  volume  de  grandes  cellules  normales.  La  fig.  4  en 


Etat  du  noyau  dorsal  8  jours  et  7  mois  et  demi  après  le  début  des  lésions. 

„  .  Coupes  de  20  microns  d’épaisseur. 

Dessins  a  la  chambre  claire  de  Nachet  ;  ocul.  3,  object.  3,  Nachet. 
Réduction  au  quart  par  la  zincograph'ie. 

La  partie  reproduite  est  barrée  sur  le  schéma  correspondant  de  la  coupe  médullair 


e. 


IV  cas.  —  Coupe  passant  par  un  noyau  constitutif  à  grandes  cellules 
de  la  colonne  de  Cl.arke.  Toutes  les  grandes  cellules  sont  en  chro- 
matolyse  ;  deux  petites  cellules  restées  normales  dans  la  région 
externe  de  la  colonne.  8  jours  après  le  début  brusque  de  la  para¬ 
lysie  nasque  avec  abolition  totale  de  la  sensibilité  et  des  réflexes. 


IIL 


cas.  —  Coupe  passant  par  un  noyau  secondaire  à  petites  cellules 
dans  la  colonne  de  CJarke.  Toutes  ces  cellules  sont  normales. 
Dans  d  autres  coupes  il  y  en  a  quelques  rares  en  chromatolyse 
(recente  :>).  Les  grandes  cellules  font  partout  défaut.  7  mois  et 
aemi  apres  le  début  brusque  de  la  paraplégie  flasque  avec  aboli¬ 
tion  totale  de  la  sensibilité  et  des  réflexes. 


donne  uneidee.  Ces  petites  cellules  sont  rarement  en  chromatolyse,  presque  toutes  ont 
aspect  e  cellules  noi males.  Elles  sont  le  plus  souvent  groupées  en  noyaux  secon¬ 
daires  et  situées  en  plus  grand  nombre  dans  le  côté  interne  de  la  colonne  de  Clarke. 
Feut-etre  y  a-t-il  là  de  grandes  cellules  atrophiées,  dont  la  survivance  pourrait 
s  exp  iqucr  par  des  circonstances  spéciales  de  résistance,  ou  par  la  persistance  de  l’acti- 
VI  e  onctionnelle  s’exerçant  par  des  collatérales  de  l’axone.  Peut-être  toutes  les  cellules 
conservées  appartiennent-elles  à  un  type  spécial  dont  la  fonction  est  distincte  de  celle 


9  — 


des  grandes  cellules.  Nous  serions  assez  portés  à  croire  qu’il  s’agirait  alors  des  «  neben- 
zellen  »  de  la  colonne  de  Clarke,  ainsi  dénommées  par  Waldeyer  (1). 

Au.  niveau  des  segments  dorsaux  les  cellules  motrices  sont  normales.  Dans  les  pre¬ 
miers  segments  lombaires  on  rencontre,  parmi  les  cellules  du  tractus  intermediolate- 
lalis,  des  cellules  en  chromatolyse.  Au  milieu  du  3®  segment  lombaire,  la  chromatolyse 
evient  tiès  manifeste  dans  le  noyau  des  adducteurs,  n°  5,  les  émigrations  nucléaires 
y  sont  très  fréquentes.  Dans  la  4®  lombaire,  il  y  a  quelques  cellules  atteintes  dans  les 
noyaux  du  psoas-iliaque  et  du  quadriceps  femoris.  Plus  bas,  c’est  surtout  dans  les 
noyaux,  n°  6,  des  muscles  fléchisseurs  de  la  cuisse  et  du  triceps  surâl  que  se  rencontre 
le  maximum  de  chromatolyse.  La  chromatolyse  devient  générale  et  très  intense  vers  le 
milieu  du  L  segment  sacré.  Elle  est  cependant  plus  marquée  dans  les  noyaux  des 
muscles  de  la  jambe  que  dans  les  autres,  où  elle  existe  egalement. 

Les  ganglions  spinaux,  conservés  dans  le  bichromate,  ont  été  examinés  par  l’héma- 
toxyline.  A  mesure  que  l’on  descend  dans  la  série  lombaire,  les  cellules  à  protoplasme 
gonflé  et  à  noyau  émigré  deviennent  plus  nombreuses.  En  certains  endroits,  il  semble 
qu  il  y  ait  disparition  des  cellules.  Mais  ces  altérations  correspondent  environ  à  celles 
trouvées  dans  les  segmmits  médullaires  correspondants.  11  semble  qu’ici,  de  même  que 
dans  la  moelle,  les  lésions  soient  avant  tout  d'origine  périphérique.  C’est  le  décubitus 
piolongé^  les  eschares,  qui  ont  déterminé  les  altérations  centrales.  Le  troisième  gan¬ 
glion  lombaire,  que  1  on  peut  considérer  comme  un  élément  important  dans  le  trajet 
du  réflexe  rotulien,  est  pour  ainsi  dire  normal.  11  est  probable  que  si  l’abolition  des 
léflexes  avait  pu  avoir  pour  cause  des  altérations  du  protoneurone  sensitif,  celui-ci,  en 
laison  de  sa  grande  délicatesse,  si  bien  mise  en  évidence  par  les  recherches  expérimen¬ 
tales  de  Lugaro  et  de  Van  Gehuchten  (2),  aurait  disparu  après  sept  mois  et  demi  ou  se 

seiait  tout  au  moins  montré  profondément  altéré,  comme  dans  les  expériences  de 
Cox  (3). 

Le  nerf  sciatique  gauche,  préparé  par  les  méthodes  de  Pal  et  le  carmin,  est  profondé¬ 
ment  altéré. 

Les  muscles  cités  plus  haut  sont  normaux.  La  striation  double  y  est  fort  bien  con¬ 
servée.  Les  noyaux  sont  normaux. 


La  moelle  lombo-sacrée,  intacte  macroscopiquement,  a  de  nombreux 
protoneurones  moteurs  et  sensitifs  altérés  par  cause  périphérique,  mais 
un  nombre  tout  aussi  grand  de  protoneurones,  et  plus  spécialement  ceux 
du  quadriceps  femoris,  sont  restés  normaux  sept  mois  et  demi  après  le 
début  de  l’afïection.  Les  grandes  cellules  de  la  colonne  de  Clarke  ont 

disparu.  Le  nerf  sciatique  est  dégénéré.  Certains  muscles  sont  restés 
normaux. 


IVi-  CAS.  CARIE  VERTÉBRALE  A  LA  RÉGION  DORSALE  SUPÉRIEURE. 

MÉNINGOMYÉLITE  PURULENTE. 


La  malade,  âgée  de  33  ans,  en  période  syphilitique  tertiaire,  est  entrée  à  l’hôpital  pour 
un  abcès  orbitaire  avec  atrophie  consécutive  de  l’œil  gauche.  Depuis  quelques  jours 


(1)  Waldeyer  :  Das  Gorilla-Ruckenmark.  Berlin,  Abhandl.  Kôn.  Pr.  Akad  ,  1888. 

(èi  Van  GEHUcaTEN  :  L’anatomie  fine  de  la  cellule  nerveuse.  Congrès  de  Moscou.  1897. 
(3)  Cox  .  1  sycli.  en  Neurolog .  Bladen,  p.  189,  1898.  Amsterdam. 
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elle  se  plaignait  de  douleurs  vives  dans  la  partie  supérieure  du  dos.  La  marche  était 
devenue  un  peu  difficile,  les  jambes  étaient  raides.  La  nuit  du  25  au  26  avril  1898,  elle 
a  déliré  ;  s’étant  levée  de  son  lit,  elle  s’est  brusquement  afiaissée,  paraplégique.  Elle 
entre  dans  le  service  du  docteur  Beckers.  Trois  jours  après  sa  chute,  elle  présentait, 
dans  la  région  dorsale  moyenne  et  supérieure,  des  abcès  par  congestion,  avec  douleurs 
apophysaires  par  la  pression.  Températures  élevées. 

Le  2  mai,  nous  constatons  que  les  bras  sont  libres,  mais  le  tronc  et  les  membres  sont 
paralysés  et  insensibles.  Ils  sont  bientôt  envahis  par  un  léger  oedème  et  des  eschares 
se  montrent  à  la  région  sacrée.  Il  y  a  incontinence  de  l’urine  et  des  selles,  qui  sont 
diarrhéiques. 

Le  2  mai,  il  y  a  abolition  complète  des  réflexes  tendineux  et  cutanés,  meme  à  la 
piqûre  profonde  et  prolongée.  La  sensibilité  tactile  et  douloureuse  est  complètement 
absente  depuis  le  territoire  de  la  2”  paire  dorsale.  L’oedème  s’est  encore  accentué.  Il  y 
a  pneumonie  hypostatique  aux  deux  bases. 

La  malade  meurt  le  4  mai,  à  4  heures  du  matin. 

Résumé  :  symptômes  de  compression  médullaire  au  niveau  de  la 
2®  vertèbre  dorsale.  Une  période  spasmodique  peu  notable  après  laquelle 
débute  brusquement  la  paralysie  flasque  avec  abolition  des  réflexes. 
Incontinence.  Oedème.  Survie  de  8  jours. 

A  l’autopsie,  nous  trouvons  des  trajets  fistuleux  purulents  dans  les  muscles  de  la 
région  supérieure  du  dos.  Sur  l’élendue  de  10  centimètres,  le  canal  rachidien  est  rem¬ 
pli  d’un  pus  verdâtre  très  épais  qui  a  presque  tout  détruit  par  méningomyélite  puru¬ 
lente.  Le  corps  de  la  deuxième  vertèbre  dorsale  est  détruit. 

La  moelle  dorsale  inférieure  et  lombo-sacrée  paraît  légèrement  infiltrée  de  sérosité. 
Il  n’y  a  pas  de  méningite. 

Les  grandes  cellules  de  la  colonne  de  Clarke  sont  toutes  en  chrornafolyse.  Elles  sont 
globuleuses,  prennent  une  teinte  difluse,  ont  leur  noyau  à  la  périphérie  ;  les  éléments 
chromatophjTes  sont  toujours  en  voie  do  dissolution,  mais  leur  nombre  et  leur  volume 
varient  beaucoup.  Les  petites  cellules  de  la  colonne  do  Clarke  sont  pour  la  plupart 
normales. 

Les  corps  cellulaires  des  neurones  moteurs  sont  normaux.  C’est  à  peine  si,  dans  les 
noyaux  analogues  à  ceux  cités  dans  le  IIP  cas,  on  rencontre  de  temps  en  temps  une 
cellule  dont  la  coloration  est  difluse  et  le  noyau  émigré.  Il  n’y  a  nulle  part  de  cellule 
motrice  en  chrumatolyso  avancée. 

Par-ci.  par-là,  une  cellule  cordonnale  se  trouve  altérée. 

La  moelle  lombo-sacrée,  intacte  macroscopiquement,  présente  des  cel¬ 
lules  motrices  normales  et  des  cellules  de  la  colonne  de  Clarke  et  des 
cordons  en  chromatolyse. 


V®  CAS. 


B'RACTÜRE  DE  LA  COLONNE  CERVICALE. 


ECRASEMENT  DE  LA  MOELLE  CERVICALE. 


G.  P..  ,  âgé  de  35  ans,  a  été  écrasé  par  un  chariot  le  24  mars  1898,  à  3  heures  de 
l’après-midi.  La  colonne  cervicale  a  été  fracturée.  Il  entre  dans  le  service  du  docteur 
Herman,  qui  a  bien  voulu  nous  remettre  les  notes  suivantes  :  le  malade  a  beaucoup 
souffert  et  a  délire.  Il  y  a  eu  constipation  et  rétention  urinaire  ;  la  sonde  ramène  de 
l’urine  abondante  et  claire.  La  respiration  est  superficielle,  à  30.  Pouls  à  80.  Tempéra- 
rature  le  soir  du  24,  37''2;  le  25,  37°.  Il  n’y  a  pas  d’oedème.  L’érection  est  continue. 
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La  motilité  volontaire  et  la  sensibilité  sont  totalement  abolies  dans  le  tronc  et  dans 
les  membres.  Le  réflexe  rotiilien  est  aboli.  lia  été  recherché  avec  soin,  l’attention  ayant 
été  portée  sur  ce  symptôme  ;  il  y  a  donc  paralysie  flasque  avec  abolition  du  réflexe 
rotulien. 

Le  malade  meurt  le  26  mars,  à  3  heures  du  matin,  soit  40  heures  après  l’accident. 

A  1  autopsie,  nous  constatons  qu’il  y  a  eu  fracture  et  luxation  de  la  5®  ver¬ 
tèbre  cervicale.  La  moelle  est  complètement  détruite  à  ce  niveau.  La 
moelle  lombo-sacrée  est  intacte. 

Par  la  méthode  de  Nissl,  les  cellules  motrices  sont  Intactes.  Dans  les 
colonnes  de  Clarke,  on  rencontre  de  grandes  cellules,  assez  rares  cepen¬ 
dant,  à  coloration  foncée,  diffuse,  à  noyau  nettement  émigré  vers  la  péri¬ 
phérie.  40  heures  après  le  traumatisme,  les  cellules  de  la  colonne  de 
Clarke  peuvent  donc  déjà  présenter  des  modifications  appréciables. 


Vr  CAS.  —  FRACTURE  DE  LA  COLONNE  CERVICALE.  —  SECTION  TRANSVERSALE  TOTALE 

DE  LA  MOELLE. 

Ce  cas  ressemble  entièrement  à  notre  cas,  mais  la  survie  a  été  de 
5  jours.  La  relation  clinique,  fort  détaillée,  n’a  pu  nous  être  remise 
jusqu’ici.  Ce  qui  est  établi,  c’est  qu’il  y  a  eu  abolition  complète  de  la 
motilité  volontaire,  de  la  sensibilité  et  des  réflexes  tendineux. 

A  l’autopsie,  on  constate  que  la  moelle  lombo-sacrée  est  intacte.  Il  y  a 
fracture  des  5®  et  6®  vertèbres  cervicales. 

Je  n’ai  pu  obtenir  que  l’encéphale  conservé  dans  le  liquide  de  Müller. 
Il  y  a,  par  la  méthode  de  Marchi,  une  dégénérescence  ascendante  diffuse, 
peu  systématisée,  plus  notable  cependant  dans  le  cordon  de  Burdach.  Les 
fibres  centrales  des  protoneurones  sensitifs  sont  donc  les  plus  atteintes  à 
ce  niveau. 

J’ajoute  cette  relation  préliminaire  aux  détails  précédents  pour  mon¬ 
trer  que,  dans  lo2is  les  cas  qui  sont  à  ma  connaissance,  les  faits  cliniques 
sont  venus  confirmer  la  proposition  énoncée  au  début  de  ce  travail. 


CONCLUSIONS 

Résumons  maintenant  l’ensemble  des  faits  que  nous  avons  pu  con¬ 
stater. 

Quatre  fois  il  y  a  eu  lésion  cervicale,  deux  fois  lésion  dorsale  supérieure. 

Trois  fois  le  début  a  été  brusque  et  la  moelle  complètement  sectionnée  ; 
dans  ces  trois  cas,  la  paralysie  flasque  avec  abolition  des  réflexes  s’est 
produite  d’emblée  et  s’est  maintenue  jusqu’à  la  mort,  survenue  40  heures, 
5  jours  et  7  1/2  mois  plus  tard.  Une  fois  il  y  a  eu  éreidion  continue,  une 
autre  fois  les  renseignements  manquent,  une  autre  fois  il  n’y  avait  érec- 
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Cas 

Homme,  48  ans 

ElraJiglement  annulaire  par 
pachjméning'ite.  4®  s.  c. 

Début  lent.  XI  1896. 


11.  IL  1897.  Mort. 

a)  Exagération  des  réflexes 
probable,  spasmes,  con¬ 
tractures. 

h)  Paralysie  flasque. réflexes 
normaux. 

Cj  Paralysie  flasque, réflexes 
abolis. 

Survie  à  l’abolition  des 
réflexes  :  1  jour. 

Sensibilité  tactile  obtuse. 
Sensibil.  doulour.  abolie. 

Pas  d’érection. 


Pas  de  fièvre. 

Léger  oedème  dernier  jour. 

Constipation,  rétent.  uri¬ 
naire. 


Moelle  lombo-sacrée  nor¬ 
male  macroscopiquement 

Cellules  motrices  normales 


Cellules  de  la  colonne  de 
Clarke  en  chromatolyse. 
Nebenzellen  intactes. 


Muscles  normaux. 


Dégénérescences  descend, 
diffuses,  .ascendantes  un 
peusystématis.(Marchi). 


2'“  Cas 

Femme,  57  ans 

Compression  par  lordose, 
carie  de  la  T  v.  c. 

Début  lent.  V.  1897. 

1.  VlII.  1897. 

Exagération  des  réflexes, 
raideurs. 

Paralysie  flasque,  abolition 
de  tous  les  réflexes. 

Au  moins  15  jours. 

Hyperalgésie  considérable, 
même  après  aboi.  réfl. 

Peu  de  fièvre. 

Oedème  considérable. 

Constipation,  rétent.  uri¬ 
naire. 


3“  Cas 

Homme,  21  ans 

Lésion  indéterminée  au  ni¬ 
veau  du  5°  s.  d. 

Début  brusque.  22.  V.  1897. 

13.  I.  1898. 

D’emblée, 

Paralysie  flasque,  abolition 
de  tous  les  réflexes. 

7  1/2  mois. 

Abolition  totale. 

Erection  quand  on  sonde 
les  2  1/2  premiers  mois. 
Id.  contractions  idio- 
mus  cul  aires. 

Fièvre  les  10  prem.  jours. 

Léger  oedème  scrot.  et  m. 

Constipation,  rétent.  uri¬ 
naire. 


Idem. 


Cellules  motrices  normales 
excepté  dans  les  noyaux 
dont  les  muscles  ont 
souflert  par  le  décubitus. 


Idem . 


Dégénérescences  descend, 
inappréciables . 


Idem. 


Cellules  motr.  du  noyau 
du  quadriceps  normales. 
Chromatolyse  dans  les  n. 
des  nmscl.post.du  m.inf. 

Ganglion  spinal  3'  lomb, 
normal.  Atrophie  et  chr. 
dans  les  origines  du  scia¬ 
tique. 

Disparition  de  toutes  les 
grandes  cellules  de  la 
colonne  deClarke.Neben- 
zellen  seules  persistent. 

Nerf  sciatique  dégénéré. 

Muscles  qui  n’ont  pas  souf¬ 
fert  par  le  décub.  norm. 

Dégénérescences  descend, 
systématisées. 
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4®  Cas 

Femme,  33  ans 

Ramol lisse men t  transversal, 
méningomyélite,  2®  s.  d. 

Aggravation  brusque.  26, 
IV.  1898. 

4.  V.  1893. 

Etat  spasmodique  probable 


Paralysie  flasque,  abolition 
de  tous  les  réflexes. 

8  jours. 

Abolition  totale. 


Beaucoup  de  fièvre. 
Oedème. 

Diarrhée,  incontin.  com¬ 
plète  (délire). 

La  moelle  semble  un  peu 
infiltrée. 

Cellules  motrices  normales 


Chromafolyse  «rè — dégérré- 
P0S’^:Kia- — -pigmentaire». 
Nebenzellen  intactes. 


5®  Cas 

Homme,  30  ans 

Section  transversale,  par 
fracture  de  la  5®  v.  c. 

Début  brusque.  24,  III.  1898. 
26.  III.  1898. 

Paralysie  flasque,  abolition 
des  réflexes  tendineux. 

40  heures. 

Abolition  totale. 

Erection  continue. 

Pas  de  fièvre. 

Pas  d’oedème. 

Constipation,  rétent.  uri¬ 
naire. 

Normale. 

Cellules  motrices  normales 


Déjà  quelques  cellules  à 
coloration  diffuse  et  à 
noyau  émigré. 


6®  Cas 

Homme 

Section  transversale,  par 
fracture  des  5®-6«  v.  c. 

Début  brusque.  6.  XI.  1896, 
IL  XI.  1896. 


Paralysie  flasque,  abolition 
de  tous  les  réflexes. 

5  jours. 

Abolition  totale. 

Les  détails  cliniques  n’ont 
pas  encore  été  remis. 


Normale. 


Dégénérescences  ascen¬ 
dantes  diffuses,  début 
(Marchi). 
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tion,  les  deux  premiers  mois  et  demi  de  l’affection,  cpie  quand  on  son¬ 
dait  le  malade.  Ce  détail  prouve  que  l’érection,  que  Ton  note  si  souvent 
dans  les  cas  de  section  médullaire  traumatique,  n’est  pas  un  phénomène 
de  simple  paralysie  vasculaire  ;  ce  même  malade,  quand  on  lui  mettait 
de  l’eau  froide  ou  de  l’eau  chaude  sur  les  membres  paralysés,  présentait, 
dans  les  muscles,  des  contractions  fibrillaires  analogues  aux  contractions 
idio-musculaires. 

Trois  fois  le  début  a  été  lent.  La  paralysie  flasque  a  toujours  été  précé¬ 
dée  d’un  état  spasmodique,  tantôt  avec  contractures,  tantôt  avec  simples 
raideurs. 

Une  fois  la  lésion  était  annulaire  et  la  compression  méthodique  et  len¬ 
tement  progressive  :  il  m’a  semblé  qu’entre  les  deux  états  extrêmes, 
période  spasmodique  et  période  flasque,  il  y  a  eu  une  phase  de  transition, 
où  la  paralysie  était  flasque,  avec  hypotonicité  musculaire,  mais  avec  des 
réflexes  normaux  ou  un  peu  exagérés.  Cet  état  n’a  été  constaté  qu’un 
jour.  Il  serait  fort  intéressant  de  poursuivre  les  phénomènes  dans  ce 
stade  de  transition,  surtout  quand  cette  transition  est  lente. 

Toujours,  dans  la  période  d’état,  après  l’abolition  des  réflexes,  il  y  a  eu 
constipation  et  rétention  urinaire.  Une  seule  malade  a  présenté,  d’une 
manière  continue,  de  l’incontinence  d’urine  et  des  matières  fécales,  mais 
elle  délirait  souvent  et  présentait  des  températures  élevées. 

L’oedème  s’est  montré  souvent,  mais,  ce  qui  prouve  qu’on  ne  saurait 
lui  donner  une  grande  valeur  dans  l’origine  des  symptômes  nerveux, 
c’est  qu’il  peut  faire  défaut  et  que  l’abolition  des  réflexes  existe  néan¬ 
moins. 

« 

L’examen  anatomique  des  ganglions  spinaux,  7  rjj  mois  après  le  début 
brusque  des  phénomènes^  prouve  que  les  protoneurones  sensitifs  peuvent 
rester  normaux. 

L’intégrité  des  cellules  motrices  et  des  muscles  non  soumis  aux 
influences  du  décubitus  prolongé  prouve  que  l’appareil  moteur  peut  res¬ 
ter  normal. 

Il  est  donc  probable  que  certainement  au  début,  après  les  sections 
traumatiques,  comme  dans  nos  deux  derniers  cas.  Tare  réflexe  primaire 
est  intact.  Les  altérations  subséquentes  paraissent  nettement  d’origine  ? 
périphérique,  ce  sont  les  eschares  et  l’empâtement  environnant,  attei-  I 
gnant  les  muscles,  qui  déterminent  les  altérations  centrales.  Un  instant,  * 
j’avais  cru  que  ces  modifications  cellulaires  pouvaient  être  dues  à  la  sup¬ 
pression  de  l’influence  tonique  cjue  ces  cellules  reçoivent  des  centres 
supérieurs  ;  mais  la  localisation  si  précise  et  si  élective  des  lésions,  dans 
les  noyaux  correspondant  aux  muscles  atteints  par  le  décubitus,  rend 
cette  explication  inadmissible. 

Les  cellules  des  cordons  sont  atteintes  par  la  chromatolyse,  en  assez 
grand  nombre. 

Il  y  a  chromatolyse  des  grandes  cellules  de  la  colonne  de  Clarke.  Déjà 
quarante  heures  après  le  traumatisme,  ces  cellules  commencent  à  se 
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modifier.  Ces  altérations  sont  dues,  de  même  que  pour  les  cellules  des 
cordons,  à  la  compression  ou  à  la  section  des  cylindres-axes  correspon¬ 
dants,  au  niveau  cervical. 

Après  7 1,2  mois,  on  peut  ne  plus  retrouver  dans  les  colonnes  de 
Clarke  que'de  petites  cellules.  Celles-ci  sont  normales  et  leurs  fonctions, 
comme  leurs  relations  anatomiques,  sont  sans  doute  fort  différentes  de 
celles  des  grandes  cellules. 

Qu’il  m’est  agréable,  en  terminant  ce  travail,  d’adresser  une  parole  de 
reconnaissance  aux  confrères  qui  ont  bien  voulu  m’appeler  auprès  de 
ces  cas  désespérés  où,  trop  souvent,  notre  mission  se  trouve  forcément 
limitée  à  l’observation  attentive  des  phénomènes,  première  étape  indis¬ 
pensable  aux  progrès  futurs. 


(Communication  présentée  à  la  Société  belge  de  Neurologie,  séance  du  4  juin  1898.) 

Extrait  du  Journal  de  Neurologie,  du  5  août  1898 


